I
n the last decade, increasing attention has been paid to understanding the components of care that might contribute to the stroke unit effect. Early mobilization, in its many guises, is one component of care proposed to contribute to the survival and recovery benefits of stroke unit care. 1 This topical review provides an overview of the current evidence, research, and practice recommendations for early mobilization after stroke.
We Need to Define Early Mobilization
As a term, early mobilization is problematic. There is no common understanding of the meaning of early (eg, hours, days, weeks, months) or mobilization (movement of, eg, cells, joints, limbs, people). A recurring theme in this review, inadequate definition currently limits our ability to synthesize information on the topic. For example, in some clinical trials of mobility interventions started soon after stroke, mobilization is used to describe a program of task-specific standing and walking retraining (rehabilitation) delivered by therapists or nurses and continued throughout the acute hospital stay. 2, 3 In other cases, mobilization refers simply to moving a patients' limbs in bed or sitting them out of bed. The timing of commencement of activity is also highly variable and often hard to determine. As both what we do (intervention type, intensity, frequency, amount), and when we do it, may confer benefit or harm, we highlight variations in definition where relevant. We have focused our review on out-of-bed interventions commencing in the first 24 to 72 hours after stroke, as this is the period of greatest clinical uncertainty.
Brief History of Early Mobilization After Stroke
Early mobilization was first discussed at a Swedish consensus conference on stroke care in the mid-1980s (Bo Norving and Bent Indredavik, personal communication, 2014) with several local guidelines in Norway and Sweden recommending the practice. Early mobilization became more prominent in the literature in the early 1990s when Indredavik and colleagues reported their clinical trial results showing marked reduction in death and disability in patients managed in a stroke unit with a focus on early rehabilitation and mobilization when compared with general medical ward care. 4 This trial formed part of the seminal Cochrane review by Langhorne and colleagues 5 that clearly demonstrated the benefits of organized stroke unit care. Early mobilization/rehabilitation was incorporated into subsequent discussions as an important component of stroke unit care 1 and began to appear in national clinical guidelines around 1994. 6 The first randomized controlled trial of early mobilization commenced in 2004 (A Very Early Rehabilitation Trial [AVERT] Phase II), 3 testing the feasibility and safety of starting task-specific mobility training, in a stroke unit context, within 24 hours of stroke onset. The intervention protocol was informed by observational studies, which highlighted that in Indredaviks' Norwegian stroke unit, a philosophy of early mobilization did result in patients, even those with severe stroke, being more physically active throughout the day. 7 The sub-24 hour timing of intervention commencement in AVERT Phase II was selected to better inform clinical practice, given the uncertainty about the potential harms and benefits of starting activity, particularly in the first day(s) after stroke. This will be covered in more depth below.
Trials Evidence
Only 4 completed trials (AVERT Phase II, n=71 3 ; and Lausanne trial, n=42 10 ; total n=201) have tested an early mobilization intervention commenced within 24 to 72 hours of stroke, against a usual care (later mobilization±monitoring) control in a stroke unit environment (Table 1) . Generally, inclusion criteria have been broad with a wide range in age, stroke severity, and stroke type (only the Lausanne trial exlcuded patients with intracerebral
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hemorrhage). The interventions tested have varied; with some focused on frequent and ongoing mobility training supported by therapist or nurse (AVERT, VERITAS), and others testing a graduated head-raising protocol in bed then out of bed after 52 hours (Lausanne trial). Importantly, no trial has demonstrated significant effect on complications, mortality, or global disability (modified Rankin Scale). AVERT Phase II investigators did report faster return to unassisted walking 11 and reduced costs of care. 12 An individual patient meta-analysis, including data from AVERT and VERITAS, suggested some significant • Recruited if admitted to hospital within 24 h of stroke, with mobilization out of bed within 24 h of admission
• No predefined mobilization protocol.
Mobilization, defined as any out of bed activity, followed the stroke unit's standard routine for mobilization, adjusted to patients' needs ; however, sample size remains small (n=103). Increasingly, we are seeing early rehabilitation trials from China. A systematic review and meta-analysis of 37 Chinese trials (n=5916) found significant functional benefits with earlier, highly varied interventions compared with no/little intervention; however, trial quality was often low.
14 A more recent early rehabilitation trial by Liu and colleagues 15 included 243 patients with intracerebral hemorrhage, randomized to commence rehabilitation (no mobility component specified) within 48 hours of stroke onset, or receive usual care (rehabilitation starting >7 days of bed rest). A higher risk of death (hazard ratio, 4.44; 95% confidence interval, 1.24-12.87) and a 6-point deficit (95% confidence interval, 4.2-8.7) in SF-36 (physical) was reported in patients with prolonged bed rest. Uncertainty remains about how to integrate findings from Chinese rehabilitation trials into reviews, but improved reporting should help. 14, 16 Two large ongoing trials, AVERT Phase III (n=2104) and Ischemic Stroke and Early Vertical Positioning (SEVEL) (n=400) are currently underway (Table 2) . These trials will substantially increase the evidence base in this field.
Early Mobilization Recommendations Now Common in Guidelines
Despite the limited evidence for early mobilization, guidelines have changed considerably in recent years. We reviewed 30 acute stroke guidelines worldwide for recommendations related to early mobilization (see Table I in the online-only Data Supplement). Although 22 (73%) contained recommendations to mobilize early, only 8 (36%) defined the intervention, with most recommending a start within 24 hours of stroke onset. The primary justification for mobilizing early was to prevent complications (13/22 guidelines), not promote recovery. The pool of evidence on which the recommendations are based is small. Variation in what is recommended (standing and sitting out of bed, walking, actively engaging in activities of daily living, etc) and when it should begin (after stabilization, within 24 hours, within 72 hours, etc) highlights the ongoing uncertainty surrounding best practice care in the first days after stroke.
Potential Mechanisms: Benefit Reducing Complications
The main rationale given for early mobilization is to prevent or reduce immobility-related complications, such as infections, deep vein thromboembolism, and falls. 17 Further secondary changes associated with stroke-related inactivity include loss of cardiovascular fitness, muscle atrophy, a shift in muscle fiber type to a greater predominance of fast-fatigable, insulin-resistant fibers, and increased intramuscular fat. 18 Currently, there is no clear evidence that early mobilization reduces complications, and although physical activity and exercise can mediate secondary fitness and muscle changes in patients in the later phase of stroke, 18 studies in the acute phase are lacking. We do know that patients managed in organized stroke units experience fewer immobility-related complications, 19 and this has been attributed to earlier and better management, including early mobilization and early rehabilitation. 1 Our group and others have used structured observation of patient activity over the active day (0800-1700 hours) and shown that patients managed in stroke units that practice early rehabilitation have a short time to first mobilization (median 18 hours poststroke; interquartile range, 7.3-43.0), spend only 30% of the day time in bed, 46% out of bed, and 20% standing and walking, 20 which is different to patients managed in acute stroke units with a median inactive time of 65.5% (interquartile range, 6.3-87.8). 21 Whether earlier activity can independently influence the incidence or severity of immobility-related or other complications is uncertain.
Promoting Brain Recovery
Preclinical studies show a critical sensitive period of enhanced neuroplasticity early after stroke. 22, 23 Areas ipsilesional and contralesional to the ischemic infarct are hyperexcitable; genes responsible for axonal sprouting, dendritic spine formation, and synaptogenesis are upregulated in peri-infarct areas; long-term potentiation is enhanced; and maladaptive plasticity and excitotoxic processes are subdued. 22, 23 Rehabilitation efficacy declines over time, 24 suggesting that earlier initiation of training may enhance recovery. Poststroke exercise reduces infarct volume in stroke-affected animals, particularly when exercise begins soon after stroke onset. 25 These findings provide a biological basis for early training in humans, but when to start and how much training remains unclear.
Potential Mechanisms: Harm
Some clinicians have concerns that upright activity early might inhibit reperfusion of salvageable penumbral tissue. A systematic review of studies (n=57) in which transcranial Doppler was used to measure cerebral blood flow velocity during head position changes reported that elevating the headof-the-bed to 30° in patients with large middle cerebral artery occlusion reduces cerebral blood flow velocity, 26 particularly in those with ongoing occlusion. The associations between these changes and clinical outcomes were not examined. Horizontal positioning may support newly established leptomeningeal or transcortical collateral channels, which have been associated with preservation of the ischemic penumbra and smaller infarct size. 27 A recent study found no significant differences in cerebral blood flow velocity between patients assessed at 6 to 16 hours postischemic middle cerebral artery stroke and controls in any tested position (70°, 45°, 0°, −15°), and there was no relationship between cerebral blood flow velocity and favorable neurological outcome. 28 Nevertheless, these concerns underpin the Lausanne and SEVEL trials, which test gradual verticalization by day 3 (see Tables 1 and  2) , as well as a new large cluster randomized controlled Head Position in Stroke Trial (HeadPoST, http://www.clinicaltrials. gov: NCT02162017) comparing a head flat or head elevated 30° protocol for the first 24 hours after diagnosis.
Optimal blood pressure management in acute stroke (ischemic and hemorrhagic) remains uncertain. 29 It is possible that the effect of mobilization on blood pressure concerns some clinicians. Physical activity does increase mean blood pressure, but this is transient, returning to baseline once activity has ceased. 30 Blood pressure drop (postural hypotension) may also be a concern; however, even in patients with moderate to severe stroke, large drops (systolic blood pressure >30 mm Hg) seem to occur in <10% of patients. 30 Clinicians seem more concerned about starting out of bed activity within 24 hours of onset in patients with hemorrhagic (59% concerned) than ischemic (23% concerned) stroke, 31 possibly because of fear of further bleeding. Increased risk of symptomatic ICH also underlies concerns about early mobilization of patients treated with recombinant tissue-type plasminogen activator (r-tPA). 32 Factors such as infection of uncertain cause, severe chest infection, severe stroke (National Institutes of Health Stroke Scale >20), drowsiness, and confusion also seem to influence clinicians' decisions about the timing of mobilization after r-tPA. 32 Evidence to guide early mobilization after r-tPA is scarce. A small trial of 29 patients mobilized 12 to 24 hours after r-tPA found 75% of patients had no adverse response to mobilization, with the remainder experiencing nonserious events. 33 AVERT Phase III includes over 500 patients treated with r-tPA. These data should help inform clinical guidelines.
Safety Criteria Needed
Establishing safety criteria for this intervention is an important next step. Clearly, not all patients admitted with stroke should start out-of-bed activity or training within hours, or even days, of stroke onset. Currently, there are no clear safety guidelines to guide initiation or progress of treatment. Within the context of a trial, trialists seem willing to include adults (no upper age limit) with ischemic or hemorrhagic stroke, who are rouseable, with no early deterioration, no signs of secondary intracerebral hemorrhage, acute coronary syndromes, or severe heart failure. Patients treated with r-tPA were excluded from earlier trials, 3, [8] [9] [10] but are included in AVERT Phase III. Additional broad physiological safety criteria include systolic blood pressure between 120 and 220 mm Hg and heart rate between 40 and 100 beats per minute. 3 Physiological monitoring before each out-of-bed episode over the first 1 to 3 days, particularly targeting systolic blood pressure and consciousness, was practiced in several trials using a range of regimes. At present, cerebral imaging is not used to select patients or guide treatment.
Early Mobilization in Practice
Increasingly, we see early mobilization incorporated into stroke care audits as a quality indicator (see Table II in the online-only Data Supplement), although mobilization is largely undefined, and early is either not quantified or ranges from within 24 hours of stroke onset 34 to day 2 of hospital admission. 35, 36 Only first mobilization is recorded. Reports on compliance vary and range from 49% in Spain 37 to 85% in Australia. 35 Does compliance with early mobilization have an effect on patient outcomes? Stroke audit data from Catalonia, Spain, showed that early mobilization was significantly associated with reduced mortality at 30 days (OR, 2.05; 95% confidence interval, 1.31-3.19) and 12 months (OR, 1.54; 95% confidence interval, 1.05-2.24). 38 Others have found early mobilization to be independently associated with a lower risk of medical complications 39 and shorter hospital stay. 36 These indictors hinge on the timing of first mobilization. It is, therefore, likely that rather than indicate the effect of a specific intervention, the indicator serves as a proxy for how efficiently early team care is coordinated, which may include access to rehabilitation-focused staff.
Conclusions
Early mobilization has become a regular topic of workshops and scientific sessions at stroke conferences around the world. It seems like a simple activity that could improve the quality of acute care. This review highlights the early acceptance and, in some cases, adoption of starting some form of mobilization early, despite concerns. What is currently missing from the discussion is a shared understanding of what an early mobilization intervention is, evidence to help us decide which patients can safely start mobilizing early, and the mechanism by which early mobilization might aid recovery or cause harm as a treatment in the first hours or days of stroke. It was this uncertainty, on the back of promising Phase II results, that prompted us to conduct the soon to be completed international AVERT Phase III trial. On the sliding scale of mobilization interventions, our intervention protocol is firmly at the rehabilitation (training) end of the spectrum, and we will be able to examine who received treatment, how often and when over the course of their acute hospital stay. This large trial will help inform clinical guidelines about who might benefit or be harmed by starting В последнее десятилетие все большее внимание уде-лялось изучению компонентов оказания медицинской помощи, которые могут способствовать повышению эффективности терапии в отделениях для лечения больных инсультом. Ранняя мобилизации во многих ее проявлениях является одной из составляющих оказа-ния медицинской помощи, которая вносит свой вклад в улучшение выживаемости и восстановления [1] . В этом актуальном обзоре приведены современные доказательства, научно-исследовательские и практи-ческие рекомендации для проведения ранней мобили-зации после инсульта.
Нам необходимо определение понятия «ранняя мобилизация» В качестве термина определение «ранняя мобили-зация» вызывает затруднение. Не существует обще-го понимания смысла «ранняя» (например, часы, дни, недели, месяцы) или «мобилизация» (движение, например, клеток, суставов, конечностей, людей). Возвращаясь к этой теме в настоящем обзоре, опреде-ление, несовершенное в настоящее время, ограничи-вает нашу способность к сбору информации по этому вопросу. Например, в некоторых клинических испыта-ниях методик мобилизации в раннем периоде инсульта термин «мобилизация» использовали для описания программы целенаправленной поддержки положения тела и тренировки ходьбы (реабилитации), которую проводили врачи или медсестры во время пребыва-ния пациента в стационаре в остром периоде инсуль-та [2, 3] . В других случаях термин «мобилизация» подразумевал под собой движение конечностей паци-ента в положении лежа или сидя в кровати. Сроки начала таких вмешательств также достаточно силь-но отличаются, и зачастую их трудно определить. Поскольку вред или польза вмешательства зависит от того, что мы назначаем (тип вмешательства, интен-сивность, частота, объем) и в какие сроки, мы выдели-ли значимые вариации в определении этого термина. В настоящем обзоре уделили особое внимание вме-шательствам, которые проводят вне кровати, начиная с первых 24-72 часов после развития инсульта, пото-му что этот период имеет наибольшую клиническую неопределенность.
Краткая история развития методик ранней мобилизации после инсульта
Вопросы ранней мобилизации впервые обсуждали на шведской консенсусной конференции по оказа-нию медицинской помощи при инсульте в середи-не 1980-х гг. (Bo Norving и Bent Indredavik, личное общение, 2014 г.). Раннюю мобилизацию стали более часто обсуждать в литературе в начале 1990-х гг., когда B. Indredavik и коллеги опубликовали результаты кли-нического испытания, продемонстрировавшие замет-ное снижение уровней летальности и инвалидизации пациентов, лечение которых проводили в отделении для лечения больных инсультом с акцентом на ран-нюю реабилитацию и мобилизацию по сравнению с лечением в палатах общего профиля [4] . Это испыта-ние стало частью обширного Кокрейновского обзора, проведенного Langhorne и соавт. [5] , в котором пока-зали явное преимущество организации медицинской помощи в отделениях по лечению больных инсультом. Ранняя мобилизация/реабилитация была включена в последующие дискуссии в качестве важного ком-понента оказания медицинской помощи в специали-зированных отделениях [1] , и в 1994 г. эти методы лечения стали появляться в национальных клини-ческих стандартах [6] . В 2004 г. было начато первое рандомизированное контролируемое испытание ран-ней мобилизации (AVERT -A Very Early Rehabilitation Trial Phase II) [3] , посвященное изучению целесо-образности и безопасности тренировок мобильнос-ти, ориентированных на выполнение определенных заданий в условиях отделений для лечения больных инсультом, которые начинали в течение 24 часов после развития учетного события. Протокол вмешательства был основан на данных обсервационных исследова-ний, в которых отметили, что в норвежском отделении по лечению инсульта, в котором работал B. Indredavik, философия ранней мобилизации привела к тому, что пациенты даже при тяжелом инсульте были более физически активными в течение дня [7] . Сроки начала проведения вмешательства в течение первых 24 часов в испытании AVERT Phase II были выбраны для луч- 
# острый (acute), ранний (early), мобилизация (mobilization), реабилитация (rehabilitation), инсульт (stroke).
ОБЗОРЫ, ЛЕКЦИИ шего соответствия клинической практике, учитывая неопределенность в отношении потенциального вреда и преимуществ начала вмешательства, в частности в первый день после развития инсульта. Эти вопросы будут более подробно обсуждены ниже.
Данные испытаний
Только в 4 завершенных испытаниях (AVERT Phase II, n=713; Very Early Rehabilitation or Intensive Telemetry After Stroke -VERITAS, n=32 [8] ; Akershus Early Mobilization in Stroke Study -AKEMIS, n=56 [9] и Lausanne trial, n=42 [10] ; всего n=201) изучали эффек-тивность начала ранней мобилизации в период от 24 до 72 часов от начала инсульта по сравнению с традици-онным лечением (поздняя мобилизация±мониторинг) в условиях отделений для лечения больных инсультом (таблица 1). В целом в этих испытаниях использовали широкие критерии включения с широким спектром возраста, тяжести и типа инсульта (только в испы-тании Lausanne trial исключили пациентов с внут-римозговыми кровоизлияниями). Изучали эффек-тивность самых разных вмешательств; в некоторых испытаниях в основном уделяли внимание частым и продолжительным тренировкам мобильности при поддержке врача или медсестры (AVERT, VERITAS), в других испытаниях изучали протокол упражнений по поднятию головы в кровати, а затем через 52 часа вне кровати (Lausanne trial). Важно отметить, что ни в одном из испытаний не удалось продемонстриро-вать значимого влияния ранней мобилизации на часто-ту развития осложнений, показатели летальности или инвалидизации (модифицированная шкала Рэнкина). Исследователи испытания AVERT Phase II сообщи-ли о быстром возвращении к тренировкам ходьбы без посторонней помощи [11] и снижении затрат на лечение [12] . При проведении мета-анализа данных отдельных пациентов, в т.ч. данных испытаний AVERT и VERITAS, выявили некоторые значимые улучшения функциональных показателей через 3 месяца после развития инсульта [13] ; однако размер выборки был небольшим (n=103). Все чаще появляются публика-ции об испытаниях ранней реабилитации, проведен-ных в Китае. Систематический обзор и мета-анализ 37 китайских исследований (n=5916) свидетельствовал о значимом функциональном преимуществе прове-дения более ранних и разнообразных вмешательств по сравнению с отсутствием/незначительным вме-шательством; однако качество испытаний зачастую было низким [14] . В последнее испытание ранней реабилитации, проведенное N. Liu и соавт. [15] , вклю-чили 243 пациента с внутримозговым кровоизлиянием, рандомизированных в группу ранней реабилитации (без указания компонентов мобильности) в течение 48 часов после развития инсульта или группу традици-онного лечения (начало реабилитации через >7 дней постельного режима). У пациентов с длительными сроками пребывания на постельном режиме отметили высокий риск развития летального исхода (отношение рисков [ОР]=4,44; 95% доверительный интервал [ДИ] от 1,24 до 12,87) и уменьшение оценки на 6 баллов (95% ДИ от 4,2 до 8,7) по шкале SF-36 (физичес-кой). Остается неопределенность в отношении того, как интегрировать результаты китайских испытаний реабилитации в обзоры, но в решении этого воп-роса могут помочь меры по улучшению отчетности испытаний [14, 16] . В настоящее время продолжается проведение двух крупных испытаний, AVERT Phase III (n=2104) и Ischemic Stroke and Early Vertical Positioning (SEVEL) (n=400) (таблица 2). Результаты этих испыта-ний позволят существенно увеличить доказательную базу по этому вопросу.
Распространенные в настоящее время в стандартах по лечению рекомендации по проведению ранней мобилизации
Несмотря на ограниченные доказательства эффек-тивности ранней мобилизации, в последние годы про-изошло существенное изменение стандартов по лече-нию. Мы изучили 30 национальных стандартов по лече-нию острого инсульта с целью изучения рекомендаций по проведению ранней мобилизации (см. таблицу I в дополнительных данных on-line). Несмотря на то что в 22 (73%) стандартах были рекомендации по проведе-нию ранней мобилизации, только в 8 (36%) определили вмешательства, проведение которых рекомендовали начинать в течение 24 часов от начала инсульта. Основным обоснованием ранней мобилизации было предотвращение развития осложнений (13/22 стандартов), а не содействие восстановлению. Доказательная база, на которой основаны эти рекомен-дации, очень мала. Вариации в рекомендуемых вмеша-тельствах (стояние, сидение в постели, ходьба, активное участие в повседневной деятельности и т.д.) и сроках их начала (после стабилизации состояния, в течение 24 ча-сов, 72 часов и т.д.) подчеркивают сохраняющую ся неопределенность относительно наиболее эффектив-ного ведения пациентов в первые дни после инсульта.
Потенциальные механизмы: польза
Снижение частоты развития осложнений. Основным обоснованием для проведения ранней мобилизации является профилактика или снижение частоты раз-вития осложнений, связанных с длительной иммо-билизацией, таких как инфекционные заболевания, тромбоэмболия из глубоких вен и падения [17] . К вто-ричным изменениям, связанным с отсутствием актив-ности при инсульте, относятся ухудшение функци-онального состояния сердечно-сосудистой системы, мышечная атрофия, изменение соотношения типов мышечных волокон в пользу преобладания быстро утомляющихся инсулинрезистентных волокон и уве-личение содержания внутримышечного жира [18] . В настоящее время нет четких доказательств того, что ранняя мобилизация позволяет снизить частоту развития осложнений, и хотя физическая активность и упражнения могут вызывать вторичные изменения функционального состояния сердечно-сосудистой и мышечной систем у пациентов в хроническом периоде инсульта [18] , исследований, проведенных в остром периоде, нет. Нам хорошо известно, что у пациентов, ОБЗОРЫ, ЛЕКЦИИ лечение которых проводят в организованных отде-лениях для лечения больных инсультом, реже разви-ваются осложнения, связанные с длительной иммо-билизацией [19] , и это связано с ранним и более эффективным лечением, в т.ч. ранней мобилизацией и ранней реабилитацией [1] . Наша группа и другие группы исследователей использовали структурирован-ное наблюдение за деятельностью пациента в течение активного дня (08:00-17:00 часов) и показали, что у пациентов, проходивших лечение в специализиро-ванных отделениях, в которых практиковали раннюю реабилитацию, сроки начала первого сеанса моби-лизации были более короткими (медиана 18 часов после инсульта; межквартильный размах [МКР] от 7,3 до 43,0), они проводили в постели только 30% дневного времени, 46% -вне постели и 20% времени тратили на стояние и ходьбу [20] . Эти показатели отличались от показателей пациентов, находившихся в отделениях для лечения больных инсультом с медианой времени неактивности 65,5 часа (межквартильный размах от 6,3 до 87,8) [21] . Остается нерешенным вопрос, оказывает ли ранняя активность независимое влияние на частоту развития и тяжесть осложнений, связанных с длитель-ной иммобилизацией, или других осложнений. Содействие восстановлению головного мозга. В докли-нических исследованиях продемонстрировали крити-ческий чувствительный период усиления нейроплас-тичности в остром периоде инсульта [22, 23] . Области головного мозга, ипсилатеральные и контралатераль-ные по отношению к очагу ишемического поврежде-ния, являются гипервозбудимыми. В периинфаркт-ной зоне происходит активация генов, ответственных за спрутинг аксонов, формирование шипиков дендри-тов и синаптогенез, и подавляются процессы неадек-ватной пластичности и эксайтотоксичности [22, 23] . Эффективность реабилитации уменьшается с течени-ем времени [24] , и это позволяет предположить, что ранее начало тренировок после инсульта может при-вести к улучшению восстановления. У животных после инсульта проведение тренировок приводит к умень-шению объема очага ишемии, особенно, если трени-ровки начинают вскоре после развития инсульта [25] . Эти результаты обеспечивают биологическую основу ранней реабилитации у людей, однако вопросы сроков и объема вмешательств остаются неразрешенными.
Потенциальные механизмы: вред
Некоторые врачи высказывают опасения относи-тельно того, что ранний перевод пациента в верти-кальное положение может препятствовать реперфузии жизнеспособной ткани пенумбры. В систематическом обзоре исследований (n=57), в которых использовали транскраниальную допплерографию для измерения скорости церебрального кровотока при изменении положения головы, привели данные о том, что при поднятии головного конца кровати на 30° у пациен-тов с окклюзией средней мозговой артерии снижает-ся скорость церебрального кровотока [26] , особенно у лиц со стойкой окклюзией. Ассоциации между этими изменениями и клиническими исходами не изучали. Горизонтальное положение тела может поддерживать вновь образованные лептоменингиальные или транс-кортикальные коллатеральные каналы, которые ассо-циированы с сохранением пенмубры и уменьшением размеров зоны инфаркта [27] . В недавно проведенном исследовании не выявили значимых различий в скоро-сти церебрального кровотока у пациентов, обследова-ние которых проводили через 6-16 часов после ише-мического инсульта в бассейне средней мозговой арте-рии и лиц контрольной группы при любом изменении положения головного конца кровати (70°, 45, 0, -15°), и связи между скоростью церебрального кровотока и 
